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AbstrAct
Acute kidney injury induced by contrast media — 
contrast nephropathy (CIN) is the third cause of 
acute kidney injury among hospitalised patients. 
Identification of patients at risk, proper prophylaxis 
to avoid CIN appearance and complication are pre-
sented in this publication. Statement concerning us-
age of gadolinium contrast is a separate part of the 
paper. Additionally there are two figures, first with 
practical algorithm concerning prophylaxis and sec-
ond with risk factor assessment based on the pa-
tients’ answer. 
Forum Nefrol 2016, vol 9, no 2, 118–125
Key words: contrast nephropathy, acute kidney 
injury, contrast media
Przemysław Rutkowski1, 3, Adam Zapaśnik2, Alicja Dębska-Ślizień3, Magdalena Durlik4,  
Jolanta Małyszko5, Jacek Manitius6, Michał Nowicki7, tomasz stompór8
1Zakład Pielęgniarstwa Ogólnego Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego 
2II Zakład Radiologii Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego 
3Katedra i Klinika Nefrologii, Transplantologii i Chorób Wewnętrznych Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego 
4Klinika Medycyny Transplantacyjnej Instytutu Transplantologii im. T. Orłowskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 
5II Klinika Nefrologii z Oddziałem Leczenia Nadciśnienia Tętniczego i Pododdziałem Dializoterapii Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku  
6Katedra Nefrologii, Nadciśnienia Tętniczego i Chorób Wewnętrznych Collegium Medicum UMK w Bydgoszczy 
7Klinika Nefrologii, Hipertensjologii i Transplantologii Nerek Uniwersytetu Medycznego w Łodzi  
8Klinika Nefrologii, Hipertensjologii i Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Warmińsko-Mazurskiego w Olsztynie
Ostre uszkodzenie nerek po środkach  
kontrastowych — stanowisko  
Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego
Acute kidney injury induced by contrast media — 
Polish Society of Nephrology position statement
ZAŁOŻENIA OGÓLNE
1. Niejonowe, nisko- i izoosomotyczne środki 
kontrastujące są 5–10-krotnie bezpieczniej-
sze od wysokoosmotycznych środków kon-
trastujących.
2. W celu zmniejszenia ryzyka wystąpienia 
działań niepożądanych ważna jest iden-
tyfikacja czynników zwiększających to 
ryzyko.
3. Zawsze należy przeprowadzać odpowied-
nie postępowanie zmniejszające ryzyko wy-
stąpienia działań niepożądanych.
JODOWE ŚRODKI KONTRASTUJĄCE  
— WYTYCZNE DOTYCZĄCE STOSOWANIA
1. NefRotoksycZNoŚć JoDowych  
ŚRoDków koNtRAstuJących
W trakcie stosowania jodowych środków 
kontrastujących (dożylnie lub dotętniczo) może 
wystąpić uszkodzenie nerek — nefropatia po-
kontrastowa (CIN, contrast-induced nephropa-
thy), której najczęstszym objawem jest zmniej-
szenie filtracji kłębuszkowej. Zgodnie z definicją, 
CIN jest stanem, w którym zmniejszenie wydol-
ności nerek następuje w okresie 3 dni od dona-
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czyniowego podania środka kontrastującego, 
przy braku innych czynników mogących prowa-
dzić do spadku filtracji. Wzrost stężenia kreatyni-
ny w surowicy o więcej niż 25% lub o 26,5 µmol/l 
(0,3 mg/dl) wskazuje na CIN.
Nefropatia pokontrastowa jest trzecią z naj-
częstszych przyczyn ostrego uszkodzenia nerek, 
do których dochodzi w szpitalu. Jej patomecha-
nizm jest dwojaki: środek kontrastujący ma bez-
pośredni toksyczny wpływ na nabłonek cewek 
nerkowych lub też, powodując przedłużający 
się skurcz naczyń, upośledza perfuzję nerki, co 
prowadzi w szczególności do niedostatecznego 
zaopatrzenia rdzenia nerki w tlen. 
1.1. Identyfikacja czynników ryzyka nefropatii 
pokontrastowej
Kluczowe znaczenie ma identyfikacja 
czynników ryzyka CIN przed podaniem środka 
kontrastującego. 
1.2.  Czynniki ryzyka zależne od pacjenta i po-
stępowanie
1.2.1. Zagrożenie CIN znacznie wzrasta 
wraz ze spadkiem filtracji kłębuszko-
wej (GFR, glomerular filtration rate), 
w szczególności gdy jest ono spowo-
dowane nefropatią cukrzycową, przy 
czym ryzyko u chorych dotkniętych 
cukrzycą jest większe niż w popula-
cji ogólnej nawet przy prawidłowej 
filtracji kłebuszkowej. Już niewielkie 
podwyższenie stężenia kreatyniny 
(1,5 mg/dl) i umiarkowane obniżenie 
eGFR (< 60 ml/min/1,73 m2) może 
być uznane za czynnik ryzyka, na-
tomiast eGFR mniejsze lub równe 
45 ml/min/1,73 m2 oznacza bardzo 
duże ryzyko.
 Istnieje ogólna zgodność poparta 
wynikami analiz wieloczynniko-
wych, iż przewlekła choroba ne-
rek (PChN) stanowi najważniejszy 
i niezależny czynnik ryzyka CIN.
 Do oceny eGFR proponuje się 
stosować równanie Modification 
of Diet in Renal Disease (MDRD; 
obok stężenia kreatyniny trzeba 
znać wiek, płeć oraz rasę chorego). 
Uproszczony wzór MDRD wygląda 
następująco: 
GFR (ml/min/1,73 m2) = 186,3 × 
× [stężenie kreatyniny (mg/dl)] – 
– 1,154 × [wiek (lata)] – 0,203 × C, 
gdzie stała C: dla mężczyzn wynosi 
1, dla kobiet 0,742, dla osób rasy 
czarnej 1,212.
 Zapadalność na CIN w przypad-
ku prawidłowej funkcji nerek jest 
mała (< 1%), przy umiarkowanym 
upośledzeniu funkcji nerek (eGFR 
60–45 ml/min/1,73 m2) wynosi na-
tomiast 10–30% w zależności od 
obecności innych czynników ryzy-
ka. W ciężkim upośledzeniu nerek 
(eGFR < 45 ml/min/1,73 m2) po-
wikłania mogą mieć miejsce u bli-
sko połowy chorych, a w przypadku 
chorych na nefropatię cukrzycową 
nawet u większej części chorych. 
W wieku powyżej 70 lat eGFR zwy-
kle znacznie się obniża; wykazano, 
że podeszły wiek stanowi niezależ-
ny czynnik ryzyka wystąpienia CIN.
1.2.2.  Przed każdym badaniem z użyciem 
środka kontrastującego należy bez-
wzglednie oznaczyć stężenie kre-
atyniny w osoczu. Wyjątkiem są sta-
ny zagrożenia życia (np. pęknięty 
tętniak, zawał serca etc.). U pacjen-
tów ambulatoryjnych i/lub w stabil-
nym stanie klinicznym oznaczenie 
stężenia kreatyniny i eGFR powin-
no być wykonane w okresie 3 mie-
sięcy przed planowanym badaniem. 
U pacjentów hospitalizowanych 
oznaczenie stężenia kreatyniny 
i eGFR należy wykonać w okresie 
7 dni przed badaniem. Kontrolne 
oznaczenie kreatyniny należy wy-
konać po 2–3 dniach od badania 
z użyciem środka kontrastującego 
u pacjentów z grupy ryzyka.
 Wiadomo, że wzrost stężenia kre-
atyniny (spadek eGFR) po podaniu 
środka kontrastowego zachodzi po-
między 24. a 72. godziną po bada-
niu z jego użyciem. Najbardziej ra-
cjonalne jest sprawdzenie stężenia 
kreatyniny w połowie tego czasu. 
W przypadku podwyższenia stęże-
nia kreatyniny (obniżenia eGFR) 
wskazane jest dalsze monitorowa-
nie funkcji nerek. 
1.2.3. Dodatkowymi czynnikami ryzyka 
są stany powodujące zmniejszoną 
perfuzję nerek (odwodnienie, cięż-
ka niewydolność serca — klasa III, 
IV wg New York Heart Association) 
oraz leki (środki moczopędne, nie-
steroidowe leki przeciwzapalne), 
jak również jednoczesna obecność 
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a także, w przypadku 
ponownego 
zastosowania środka, 
od czasu, który 
upłynął między tymi 
badaniamicc
zyko uszkodzenia nerek (posocznica, 
okres pooperacyjny, szpiczak mnogi, 
leczenie aminoglikozydami, wanko-
mycyną, cisplatyną, amfoterycyną).
1.3.  Czynniki ryzyka związane w wykonywaną 
procedurą
1.3.1.  Szkodliwy wpływ na nerki zależy od 
dawki, osmotyczności, drogi poda-
nia danego środka kontrastującego, 
a także, w przypadku ponownego 
zastosowania środka, od czasu, któ-
ry upłynął między tymi badaniami.
 U chorych, u których mamy do czy-
nienia ze zwiększonym ryzykiem, 
należy stosować minimalną ilość 
środka kontrastowego potrzeb-
ną do udzielenia odpowiedzi na 
kliniczne pytanie diagnostyczne. 
Szkodliwy wpływ substancji kontra-
stujących o wysokiej osmotyczności 
(1400–2100 mOsm/kg) na nerki 
jest największy, mniejsze ryzyko 
stanowią te o niskiej osmotyczno-
ści (500–800 mOsm/kg) i izoosmo-
tyczne (290 mOsm/kg) w stosunku 
do krwi. Wyniki najnowszych me-
taanaliz wskazują, że najmniejsze 
ryzyko niosą za sobą substancje 
kontrastowe izoosmotyczne w przy-
padku dotętniczego podania [3, 
10]. Środek kontrastowy stosowa-
ny dotętniczo wywołuje nefropatię 
częściej niż podawany dożylnie. 
W idealnych warunkach odstęp 
pomiędzy procedurami powinien 
wynosić co najmniej 2 tygodnie, co 
stanowi spodziewany czas powro-
tu czynności nerek po ostrym ich 
uszkodzeniu. Gdy jednak nie jest 
to możliwe, odstęp pomiędzy bada-
niami powinien być tak długi, jak to 
klinicznie dopuszczalne.
2. PRAktycZNe ZAleceNiA służące ZAPo-
biegANiu NefRoPAtii PokoNtRAstoweJ  
— strAtegiA proFilAKtyczNA (ryc. 1)
Przed zastosowaniem środka kontrastu-
jącego w każdym przypadku należy sprawdzić 
czynność nerek oraz obecność cukrzycowej 
choroby nerek lub innych czynników ryzyka 
wymienionych w punkcie 1.2.3. Stanowi to za-
danie lekarza kierującego na badanie. W przy-
padku zwiększonego ryzyka należy wdrożyć 
konieczne działania mające na celu zmniejsze-
nie ryzyka. Pomocny w ocenie czynników ryzy-
ka może być kwestionariusz (ryc. 2).
2.1. Jeśli chory należy do grupy zwiększonego 
ryzyka, trzeba rozważyć przeprowadzenie 
innego badania, które nie będzie się wią-
zało z zagrożeniem CIN (USG, tomogra-
fia bez kontrastu, rezonans magnetyczny), 
jednak w niewydolności nerek podawany 
w trakcie rezonansu magnetycznego kon-
trast zawierający gadolin może spowodo-
wać nerkopochodne włóknienie układowe 
(NSF, nephrogenic systemic fibrosis). Jeśli 
procedura z wykorzystaniem jodowego 
środka kontrastującego zostanie uznana 
za konieczną, należy zastosować środ-
ki zapobiegawcze.
2.2. Nawodnienie chorego (zwiększenie 
objętości płynów krążących) jest 
kluczowe, dlatego w każdym przy-
padku należy zalecać przyjmowanie 
płynów doustnie, a przy dużym ry-
zyku zaleca się dożylne podawanie 
płynów (klasa zalecenia I, poziom 
wiarygodności danych A).
 Zapobieganie odwodnieniu chore-
go jest warunkiem podstawowym 
przy każdym badaniu z użyciem 
środków kontrastujących, dlatego 
też wskazane jest do 2–3 godzin 
przed badaniem podawanie płynów 
doustnie (500–1000 ml). Poza tym 
u chorych o dużym ryzyku w ciągu 
3–12 godzin przed badaniem zaleca 
się podanie infuzji 2–5 ml/kg masy 
ciała/h i.v. 0,9-procentowego roz-
tworu NaCl (500–1000 ml), którą 
należy kontynuować 6–24 godzin 
po badaniu. Szybkość przetaczania 
płynów parenteralnie powinna na-
tomiast zależeć od stanu kliniczne-
go pacjenta. 
2.3.  W czasie badania chorego o zwiększonym 
ryzyku należy unikać stosowania środków 
kontrastujących o wysokiej osmotyczno-
ści (I B); w przypadku dużego ryzyka za-
leca się w miarę możliwości stosowanie 
środków kontrastowych izoosmotycznych 
(ryc. 1). Należy unikać powtarzania ba-
dań związanych z zastosowaniem środ-
ków kontrastujących w krótkim czasie 
(5–7 dni).
2.4.  Należy unikać podawania diuretyków pę-
tlowych czy też mannitolu bezpośrednio 
przed oraz po podaniu środka kontrasto-
wego (poziom wiarygodności danych A). 
Stosowanie niesteroidowych środków 
przeciwzapalnych (NSAID, non-steroidal 
anti-inflammatory drugs) czy innych leków 
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nefrotoksycznych (aminoglikozydy, wan-
komycyna, cisplatyna, amfoterycyna) na-
leży przerwać co najmniej na 24 godziny 
przed badaniem (IIa C).
2.5.  Skuteczność innych działań profilaktycz-
nych, na przykład tak zwanych profilak-
tycznych dializ, nie znalazła potwierdze-
nia, dlatego ich stosowanie uważa się za 
zbędne. Przeprowadzenie zabiegu dializy 
nawet bezpośrednio po badaniu nie za-
pobiega CIN, ponieważ nefrotoksyczny 
wpływ środków kontrastujących, wazo-
konstrykcja oraz toksyczne działanie na 
kanaliki nerkowe jest działaniem natych-
miastowym (III A).
 Ze względu na bezpieczeństwo i niewielki 
koszt można spróbować podawać przez 
2 dni 2 × 600 mg acetylocysteiny doust-
rycina 1. Proponowany algorytm zapobiegania nefropatii pokontrastowej; eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szaco-
wany współczynnik filtracji kłębuszkowej; NSAID (non-steroidal anti-inflammatory drugs) — niesteroidowe leki przeciwzapalne; 
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nie, poczynając od dnia poprzedzającego 
badanie, jednak skuteczność takiego po-
stępowania w licznych badaniach została 
podana w wątpliwość. 
2.6. W przypadku zwiększonego ryzyka CIN po 
podaniu środka kontrastującego konieczna 
jest kontrola funkcji nerek (objętość moczu, 
stężenie kreatyniny, eGFR). Jeżeli w ciągu 
48 godzin stężenie kreatyniny zwiększy się 
o 25%, pojawia się podejrzenie CIN. W celu 
podjęcia decyzji co do koniecznych działań 
diagnostyczno-terapeutycznych zaleca się 
konsultację nefrologiczną. Prawdopodo-
bieństwo CIN istnieje, gdy można wykluczyć 
inne czynniki chorobotwórcze pogarszają-
cej się funkcji nerek.
 W CIN ostra niewydolność nerek jest 
zwykle nieoliguryczna, rzadko wymaga 
dializ. Podwyższenie stężenia kreatyniny 
zaczyna się już pierwszego dnia, w ciągu 
3–5 dni osiąga maksimum i w 75% przy-
padków wraca do wartości wyjściowych. 
3. stANowisko w sPRAwie bADAń  
choRych DiAliZowANych wykoNywANych 
Po ZAstosowANiu JoDowego ŚRoDkA 
koNtRAstuJącego
3.1. W przypadku chorych dializowanych zbęd-
ne jest stosowanie dodatkowej sesji diali-
zacyjnej po badaniu ze środkiem kontra-
stującym, należy natomiast zwrócić uwagę 
na możliwość przeciążenia objętościowe-
go. Pacjentów przewodnionych z obrzę-
kami obwodowymi nie należy nawadniać.
 W przypadku chorych dializowanych 
zarówno hemodializa, zwłaszcza wyso-
koprzepływowa (high-flux), jak i dializa 
otrzewnowa eliminują środek kontrastu-
jący, jednak do pełnego usunięcia środka 
kontrastującego potrzeba kilku hemodia-
liz lub też wielodniowego leczenia dializą 
otrzewnową. 
3.2.  Jeżeli zachowana jest diureza resztkowa, 
zaleca się postępowanie wyszczególnione 
w punkcie 2.2, jednak objętość podawa-
nych płynów należy określić indywidual-
nie, uwzględniając aktualny stan klinicz-
ny chorego.
4. stANowisko w sPRAwie PRZyJMowANiA 
MetfoRMiNy w tRAkcie bADANiA choRych 
NA cukRZycę PRZy ZAstosowANiu  
ŚRoDków koNtRAstuJących
4.1.  Pacjenci z eGFR powyżej 60 ml/min 
(PChN w stadium 1. i 2.) mogą kontynu-
ować przyjmowanie metforminy.
4.2.  Pacjenci z eGFR 30–59 ml/min/1,73 m2 
(PChN w stadium 3.):
 — otrzymujący środek kontrastu-
jący dożylnie z eGFR powyżej 
45 ml/min/1,73 m2 mogą kontynuować 
przyjmowanie metforminy;
 — otrzymujący środek kontrastujący do-
tętniczo, u których eGFR mieści się 
w granicach 30–59 ml/min/1,73 m2, 
oraz otrzymujący dożylnie środki kon-
trastujące, u których eGFR mieści 
się w zakresie 30–44 ml/min/1,73 m2, 
powinni przerwać przyjmowanie met-
forminy na 48 godzin przed podaniem 
środka kontrastującego. Czynność ne-
rek należy ponownie ocenić 48 godzin 
po podaniu środka kontrastującego 
i ponownie włączyć leczenie metfor-
miną jedynie, jeśli czynność ta nie ule-
gła dalszemu pogorszeniu.
4.3. U pacjentów z eGFR poniżej 30 ml/ 
/min/1,73 m2 stosowanie metforminy jest 
przeciwwskazane (poziom wiarygodności 
danych C).
5. iNNe DZiAłANiA NiePożąDANe  
ZwiąZANe Ze stosowANieM  
JoDowych ŚRoDków koNtRAstuJących
5.1. Ostre działania niepożądane typu reakcji 
alergicznej
 Czynnikami ryzyka wystąpienia ostrych 
reakcji alergicznych są następujące choro-
by w wywiadzie: występująca w przeszłości 
umiarkowana lub ciężka ostra reakcja na 
środek jodowy, astma oskrzelowa i uczu-
lenie wymagające leczenia, a także pla-
nowane zastosowanie jonowego środka 
hiperosomotycznego. Pomocny w ocenie 
czynników ryzyka może być kwestiona-
riusz przedstawiony na rycinie 2.
 W celu wykrycia ostrych działań niepożąda-
nych typu reakcji alergicznej wszystkich pa-
cjentów należy obserwować przez 30 minut 
po podaniu donaczyniowym środka kontra-
stującego. 
 Postępowanie zmniejszające ryzyko 
ostrych działań niepożądanych jest na-
stępujące: u pacjentów z ryzykiem wystą-
pienia reakcji alergicznej należy rozważyć 
zastosowanie alternatywnych metod ba-
dania, niewymagających podania jodowe-
go środka kontrastowego; jeśli u pacjenta 
wystąpiły działania niepożądane na śro-
dek kontrastowy w przeszłości — zasto-
sować inny środek jodowy; można też 
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wody kliniczne na skuteczność premedy-
kacji są ograniczone). W przypadku sto-
sowania premedykacji proponowany jest 
następujący schemat: 30 mg prednizonu 
(Encorton) (lub 32 mg metyloprednizolo-
nu) doustnie, 12 i 2 godziny przed środ-
kiem kontrastowym.
5.2. Późne działania niepożądane typu reakcji 
alergicznej
 Czynniki ryzyka wystąpienia późnych re-
akcji alergicznych to reakcja na środek 
kontrastowy w przeszłości oraz leczenie 
interleukiną 2.
 Postępowanie zmniejszające ryzyko póź-
nych działań niepożądanych u pacjentów, 
u których wystapiło późne działanie nie-
pożądane, obejmuje rozważenie zapobie-
gawczego podania steroidów. Należy po-
informować pacjenta, u którego wystąpiła 
reakcja na środek kontrastowy w przeszło-
ści lub u którego stosowane jest leczenie 
interleukiną 2, że możliwa jest późna re-
akcja skórna i że w przypadku wystąpienia 
objawów należy skontaktować się z leka-
rzem.
5.3. Wpływ jodowych środków kontrastujących 
na funkcję tarczycy
 Jodowe środki kontrastujące są przeciw-
wskazane u pacjentów z jawną nadczyn-
nością tarczycy. 
 Czynniki ryzyka wystąpienia tyreotok-
sykozy to nieleczona choroba Graves- 
-Basedowa oraz wole wieloguzkowe tok-
syczne, zwłaszcza u pacjentów w pode-
szłym wieku.
 W postępowaniu zmniejszającym ryzyko 
tyreotoksykozy należy pamiętać, że jodo-
we środki kontrastujące są przeciwwska-
zane u pacjentów z jawną nadczynnością 
tarczycy, ponadto pacjenci z grupy ryzy-
ka rozwoju tyreotoksykozy powinni mieć 
wykonaną kontrolę stężenia tyreotropiny 
4–6 tygodni po badaniu lub w razie wystą-
pienia objawów hipertyreozy.
GADOLINOWE ŚRODKI KONTRASTUJĄCE  
— WYTYCZNE DOTYCZĄCE STOSOWANIA
1.  Stosowanie środków kontrastujących za-
wierających gadolin związane jest z ryzy-
kiem wystąpienia choroby określanej jako 
nerkopochodne zwłóknienie układowe 
(NSF, nephrogenic systemic fibrosis), rzad-
kiego, poważnego i zagrażającego życiu 
schorzenia powodującego zwłóknienie 
skóry, tkanki łącznej, a także organów 
wewnętrznych. Zalecenia dotyczące po-
dawania tych środków są następujące:
 — obowiązkowo przed każdym poda-
niem gadolinowego środka kontra-
stującego należy określić stan nerek 
pacjenta poprzez pomiar stężenia 
kreatyniny w surowicy krwi;
 — zawsze przed zastosowaniem gadoli-
nowego środka kontrastującego na-
leży zapoznać się z Charakterystyką 
Produktu Leczniczego danego prepa-
ratu;
 — u wszystkich pacjentów stosować naj-
mniejszą ilość środka kontrastastu-
jącego konieczną do uzyskania efek-
tu diagnostycznego.
 Pacjenci z wysokim ryzykiem to 
chorzy na PChN w stadium 4. i 5. 
(GFR < 30 ml/min), pacjenci dializo-
wani, pacjenci z ostrym uszkodzeniem 
nerek, pacjenci po przeszczepieniu wą-
troby lub oczekujący na przeszczepienie 
wątroby. Pacjenci z niskim ryzykiem to 
natomiast chorzy na PChN w stadium 3. 
(GFR 30–59 ml/min).
rycina 2. Kwestionariusz do wypełnienia przez lekarza kie-
rującego pacjentów na badania z zastosowaniem jodowych 
środków kontrastowych; eGFR (estimated glomerular filtra-
tion rate) — szacowany współczynnik filtracji kłębuszkowej; 
NSAID (non-steroidal anti-inflammatory drugs) — niestero-
idowe leki przeciwzapalne
kwestioNARiusZ Do wyPełNieNiA PRZeZ lekARZA 
kieRuJącego PAcJeNtów NA bADANiA Z ZAstosowANieM 
JoDowych ŚRoDków koNtRAstowych
1.  Umiarkowana lub ciężka reakcja na jodowy środek 
kontrastowy w wywiadzie  Tak  Nie
2.  Uczulenie wymagające leczenia w wywiadzie  Tak  Nie
3.  Astma oskrzelowa w wywiadzie  Tak  Nie
4.  Nadczynność tarczycy  Tak  Nie
5.  Niewydolność serca  Tak  Nie
6.  Cukrzyca  Tak  Nie
7.  Choroba nerek w wywiadzie  Tak  Nie
8.  Operacja nerek w przeszłości  Tak  Nie
9.  Białkomocz w wywiadzie  Tak  Nie
10.  Nadciśnienie tętnicze  Tak  Nie
11.  Dna moczanowa  Tak  Nie
12.  Najbardziej aktualne oznaczenie  
stężenia kreatyniny w surowicy lub eGFR
 • Wartość………………………………………
 • Data ……………………………………….
13. Czy pacjent przyjmuje obecnie któryś z następujących leków:
• Metformina  Tak  Nie
• Interleukina 2  Tak  Nie
• Leki przeciwbólowe (NSAID)  Tak  Nie
• Aminoglikozydy  Tak  Nie
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 Do środków kontrastujących o wysokim 
ryzyku NSF należą: gadopentetonian dime-
gluminy (Magnevist®), gadodiamid (Omni-
scan®) gadowersetamid (Optimark®). Na-
leży szczególnie podkreślić, że wymienione 
środki są przeciwwskazane u pacjentów 
z PChN w stadium 4. i 5. (GFR < 30 ml/min) 
oraz pacjentów w okołooperacyjnym okre-
sie przeszczepienia wątroby.
 Środki kontrastujące o średnim ryzyku 
NSF to następujące preparaty: gadobe-
nian dimegluminy (Multihance®), gado-
fosweset trisodowy (Vasovist®), gadokse-
tynian disodowy (Primovist®). 
 Z kolei środki kontrastujące o niskim ry-
zyku NSF to gadobutrol (Gadovist®) i ga-
doteridol (Prohance®).
2.  Inne (pozostałe, nienerkowe) środki ostroż-
ności — ryzyko wystąpienia ostrej reakcji 
anafilaktycznej na środek kontrastujący za-
wierający gadolin jest istotnie mniejsze niż 
ryzyko związane z jodowym środkiem kon-
trastującym, ale mogą wystąpić ostre ciężkie 
reakcje niepożądane na te środki.
3.  Czynniki ryzyka ostrych działań niepo-
żądanych obejmują następujące choroby 
w wywiadzie: ostra reakcja na środek kon-
trastujący zawierający gadolin w przeszło-
ści, astma oskrzelowa, uczulenie wymaga-
jące leczenia.
4.  Postępowanie zmniejszające ryzyko ostrych 
działań niepożądanych obejmuje obserwa-
cję wszystkich pacjentów 30 mniut po po-
daniu donaczyniowo środka kontrastowego. 
W przypadku pacjentów z ryzykiem należy 
rozważyć zastosowanie alternatywnych me-
tod badania, niewymagających zastosowa-
nia gadolinowego środka kontrastującego; 
zastosować inny środek gadolinowy, jeśli 
u pacjenta wystąpiły działania niepożądane 
na dany środek kontrastujący w przeszłości; 
rozważyć zastosowanie premedykacji (do-
wody kliniczne na skuteczność premedykacji 
są ograniczone). W przypadku stosowania 
premedykacji odpowiedni jest następujący 
schemat: 30 mg prednizolonu (lub 32 mg 
metyloprednizolonu) doustnie, 12 i 2 godzi-
ny przed środkiem kontrastującym.
streszczeNie
Ostre uszkodzenie nerek wywołane środkami kontra-
stowymi, czyli nefropatia pokontrastowa, jest trzecią 
co do częstości przyczyną ostrego uszkodzenia ne-
rek wśród pacjentów hospitalizowanych. W niniej-
szej publikacji przedstawiono zalecenia dotyczące 
identyfikacji pacjentów z grupy ryzyka, właściwego 
przygotowania oraz zapobiegania powikłaniom po 
podaniu środków kontrastowych. Osobny podroz-
dział stanowią zalecenia dotyczące badań z użyciem 
gadolinowych środków kontrastowych. Praktyczny 
dodatek stanowią załączniki: pierwszy z algorytmem 
ułatwiającym dobór badania, środka kontrastowego 
oraz postępowania profilaktycznego w zależności 
od ryzyka, drugi z ankietą ułatwiającą ocenę ryzyka 
u każdego pacjenta. 
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słowa kluczowe: nefropatia pokontrastowa, ostre 
uszkodzenie nerek, środki kontrastowe
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